הסתדרות הנוער העובד והלומד
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מחוז: 
הנדון : הודעה על נזק / תאונה לצד שלישי
	שם משפחה
	שם פרטי
	ת. זהות
	תאריך לידה
	שם האב
	שם האם

	
	
	
	שנה
	חודש
	יום
	
	

	     
	
	
	
	
	
	
	

	טלפון נייד
	מס' טלפון  בבית
	קופ"ח בה מבוטח החניך

	
	
	

	שם הישוב
	רחוב
	מס' בית
	כניסה
	דירה
	מיקוד

	
	
	
	
	
	


1. פרטים אישיים של הניזוק / נפגע


	במסגרת איזה פעילות התרחשה התאונה?  

	תאריך התאונה
	
	
	
	
	
	כתובת התאונה 

	
	שנה
	חודש
	יום
	שעה מדוייקת
	

	מהות הפגיעה:  FORMCHECKBOX 
  איבוד הכרה       FORMCHECKBOX 
 פצע ללא דימום       FORMCHECKBOX 
 פצע עם דימום       FORMCHECKBOX 
 תפירה        FORMCHECKBOX 
 סחרחורות / בחילות  

 FORMCHECKBOX 
 פגיעה בעיניים      FORMCHECKBOX 
 שבר       FORMCHECKBOX 
 נקע       FORMCHECKBOX 
 פריקה        FORMCHECKBOX 
 פגיעה קלה     הערות:

	איברים שנפגעו:    FORMCHECKBOX 
 ראש       FORMCHECKBOX 
 גב       FORMCHECKBOX 
 רגליים       FORMCHECKBOX 
 ידיים       FORMCHECKBOX 
  איברים אחרים: 


2. פרטים על הנזק / תאונה 
תאור מלא של הנזק/תאונה, נסיבותיה וגורמיה ( אפשר לצרף דף נפרד שבראשו יצויין שמו ושם משפחתו של הנפגע )
     
     
     
3. טיפול רפואי
	האם הניזוק נזקק לטיפול רפואי:      FORMCHECKBOX 
כן     /    FORMCHECKBOX 
לא   .
	האם הטיפול הרפואי ניתן במקום: __  FORMCHECKBOX 
כן     /      FORMCHECKBOX 
לא     .
	האם הניזוק חזר לפעילות:             _   FORMCHECKBOX 
כן     /      FORMCHECKBOX 
לא      .

	האם הניזוק קיבל טיפול רפואי ב:  FORMCHECKBOX 
בי"ח    /  FORMCHECKBOX 
מרפאה      שם ביה"ח / המרפאה: 

	האם פגשת בניזוק לאחר האירוע:      FORMCHECKBOX 
כן   /    FORMCHECKBOX 
לא    מה מצבו הנוכחי של הניזוק?


4. פרטים אישיים של עדי הראיה ו/או מגישי הטיפול העזרה הראשונה.
	שם משפחה
	שם פרטי
	כתובת
	טלפון

	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	       -  


שם המדריך ממלא הטופס:       FORMTEXT 

     

כתובת פרטית: 
טלפון: 
כתובת אחרת (בזמן השליחות בתנועה)       הנני מצהיר/ה בזה כל הפרטים שמסרתי לעיל נכונים ואמיתיים.
                           
                                    תאריך                                      

                                         חתימה 
לשימוש מזכירות התנועה בלבד
דווח לביטוח ביום      FORMTEXT 

  




 למר/גב'FORMTEXT 

  
  /   FORMTEXT 

    
  /  



 

                                                    חתימת האחראי על הביטוח במרכז הנוע"ל  
� EMBED PBrush  ���





טופס 6.4/01
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שים לב!!!                יש להעביר טופס זה במייל ronitb@noal.co.il מייד בסיום האירוע 

                                      ולהקפיד על מילוי מלא של הפרטים והנתונים   טלפון : 03-5125115
                                      ניירת נלוות (טפסים מבי"ח / תעוד רפואי ) יש לשלוח לפקס : 03-5125116


_975392049

